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RESUMEN 
La cardiopatía isquémica constituye una de las principales causas de muerte en muchos 
países, incluido Cuba. La angioplastia coronaria es una opción terapéutica para la 
revascularización de estos pacientes. Se revisaron 59 referencias bibliográficas con el objetivo 
de describir los conocimientos actuales sobre rehabilitación cardiovascular en pacientes que 
son sometidos a este proceder terapéutico. Esta es imprescindible en el manejo integral de la 
enfermedad. La estratificación del riesgo, el entrenamiento físico supervisado, la prevención 
secundaria, las orientaciones sexuales y la intervención psicológica son elementos 
fundamentales de la misma.   
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rehabilitación cardiovascular, entrenamiento físico  
 
Abstract 
Ischemic heart disease is one of the leading causes of death in many countries, including 
Cuba. Coronary angioplasty is a therapeutic option for the revascularization of these patients. 
We reviewed 59 bibliographical references with the aim of describing the knowledge about 
cardiovascular rehabilitation in patients who are subjected to this therapeutic procedure. This 
is essential in the integral management of the disease. Risk stratification, supervised physical 
training, secondary prevention, sexual orientations and psychological intervention are 
fundamental elements of it. 
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El intervencionismo coronario percutáneo 
comenzó en el año 1977 cuando Gruntzig 
reportó sus primeras intervenciones y ha 
evolucionado notoriamente con el fin de 
resolver su complicación más temida, la 
reestenosis, que conlleva a significativas 
tasas de morbi-mortalidad. Esta 
complicación ha disminuido en forma 
considerable desde el empleo de los stents. 
Así, de tasas oscilantes entre un 20 a 65% 
en épocas en que las angioplastias se 
realizaban con balón, ha disminuido a cifras 
actuales de 15 a 32%, con la utilización de la 
endoprotésis coronaria, el desarrollo de los 
stent liberadores de drogas, la utilización de 
la doble antiagregación antiplaquetaria y la 
evolución de las técnicas y material que se 
utiliza durante el proceder. 1,2 
La implantación de stent intracoronario es la 
terapia de elección en la mayoría de los 
pacientes sintomáticos por enfermedad 
arterial coronaria relacionada con la 
presencia de estenosis significativa de las 
arterias epicárdicas que no son tributarios de 
tratamiento quirúrgico y en aquellos con 
infarto agudo de miocardio. 3  
La enfermedad significativa del tronco 
común izquierdo (TCI) (estenosis de la luz ≥ 




de la enfermedad coronaria. Aparece en el 
3-5 % de los pacientes a los que se realiza 
una coronariografía y los que reciben 
tratamiento médico tienen mal pronóstico 
con una mortalidad del 50 % a los 3 años.4 
Los resultados del ICP con stent en el tronco 
coronario izquierdo (TCI) protegido son 
excelentes y similares a los de otras 
localizaciones coronarias (mortalidad a 1 año 
del 2 %, nueva revascularización del 13 %) , 
sobre todo si la implantación del stent se 
optimiza mediante ecografía intracoronaria 
(IVUS).5, 6 
El ICP en el TCI no protegido ha sido 
empleado como una alternativa real en 
pacientes seleccionados de bajo riesgo y 
debería ser la indicada en los pacientes 
inoperables muy sintomáticos, así como en 
el contexto del infarto agudo de miocardio 
(IMA) con o sin shock cardiogénico; sobre 
todo cuando es realizado por operadores 
expertos donde una selección juiciosa de los 
pacientes es crítica para optimizar los 
resultados. Además el ICP puede resultar la 
estrategia más costo-efectiva. Se necesitan 
más estudios para definir qué pacientes son 
verdaderamente inoperables y cuáles se 
beneficiarán más de la angioplastia.7-10 
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El uso de stents liberadores de drogas, en 
sus diversas generaciones, ha marcado una 
reducción significativa en la tendencia a la 
reestenosis, pero se ha vinculado con mayor 
aparición de reestenosis tardía. 11  
En las arterias estentadas la pérdida luminal 
tardía se relaciona primariamente con la 
hiperplasia neointimal. Después del 
intervencionismo coronario existe un estrés 
local persistente con daños a nivel del vaso 
arterial dados a una respuesta inflamatoria 
con incremento de la proteína C reactiva 
(PCR) que conlleva a la disfunción endotelial 
y al desarrollo de mecanismos 
protrombóticos potenciales. Esta afección 
suele ocurrir de uno a doce meses después 
de la intervención debido a una 
endotelización tardía de los struts.12, 13       
En Estados Unidos y en Italia se realizan 
más de un millón y de 130 000 
intervencionismos coronarios cada año, 
respectivamente; sin embargo, es muy poca 
la evidencia acerca del impacto de la 
rehabilitación cardiovascular (RCV) en la 
mortalidad post intervencionismo coronario. 
14, 15  
En un estudio realizado en Minessota se 
demostró una reducción significativa de un 
45 a un 47 % de mortalidad global y de un 
39 % de la mortalidad cardíaca post 
intervencionismo coronario en aquellos 
pacientes que realizaron RCV, al 
compararlos con aquellos que no la 
realizaron. Los resultados fueron similares 
para hombres y mujeres, jóvenes y 
ancianos, así como para los pacientes 
sometidos a intervencionismo electivo o no 
electivo. 16 
En una investigación observacional realizada 
por Dendale et al, se evidenció que la RCV 
post ICP disminuyó de forma significativa el 
índice de reestenosis, la necesidad de 
revascularización, la aparición de angina 
recurrente, de infarto del miocardio y 
muerte.17  
El estudio de Belardinelli et al. aleatorizó a 
118 pacientes consecutivos a los que se 
había revascularizado mediante ICP primaria 
a un grupo de intervención, en el que realizó 
un programa de entrenamiento físico de 
intensidad moderada, al 60% del consumo 
de oxígeno máximo, 3 días a la semana 
durante 6 meses, y a un grupo control. 
Durante el tiempo de seguimiento de 33 
meses, los pacientes del grupo de 
intervención tuvieron menos eventos (el 12 
frente al 32 %; p < 0,01) y menos 
readmisiones en el hospital (el 19 frente al 
46 %; p < 0,02) que los pacientes del grupo 
control. 18 
El ejercicio de entrenamiento físico regular 
después del ICP se ha asociado con una 
disminución, a los tres años de seguimiento, 
de la aparición de eventos cardiovasculares 
adversos  como IMA, muerte, necesidad de 
rehospitalización,  reintervención y de cirugía 
cardiovascular, así como a un incremento de 
un 27 % en la calidad de vida del  
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paciente.19-21  Además mejora la capacidad 
de trabajo (en watts) del individuo y reduce 
la tendencia a la pérdida luminal tardía del 
stent en los pacientes que se realizan ICP 
post IMA, dado fundamentalmente a que 
logran un incremento de la capacidad 
aeróbica de ejercicio (aumento del consumo 
de oxígeno pico), elevan  los niveles de 
colesterol de alta densidad (C-HDL) y 
disminuyen las sustancias proinflamatorias a 
nivel del vaso como la PCR. 22, 23    Otros 
efectos demostrados son que se promueve 
el desarrollo de la circulación colateral, 
disminuye la tendencia a la aparición de 
espasmos coronarios, mejora la disfunción 
endotelial, aumenta el umbral de 
presentación de angina y arritmias. Además, 
refuerza el estado psicológico del paciente y 
favorece el control de los factores de riesgo 
coronario (FRC) y la estabilización de las 
placas de ateroma con reducción de la 
mortalidad total en estos pacientes. 24 El 
entrenamiento físico tiene efectos sobre la 
frecuencia cardíaca (FC) que se traducen en 
bradicardia en reposo y menor FC para un 
esfuerzo submáximo y logra el descenso 
tanto de la tensión arterial sistólica como 
diastólica para los mismos niveles de 
esfuerzo y para el máximo esfuerzo; con lo 
que se disminuye el consumo miocárdico de 
oxígeno. 25-26 
En los enfermos a los que se les ha 
colocado stent liberadores de drogas 
después de un síndrome coronario agudo 
(SCA) se ha demostrado que la RCV reduce 
de forma significativa la pérdida luminal 
tardía del stent y el porciento de diámetro de 
reestenosis, independientemente de la 
generación de stent liberador de drogas 
utilizado. 27  
El ejercicio de entrenamiento interválico 
intensivo disminuye la tendencia a la 
reestenosis en los pacientes post 
intervencionismo coronario, resultado que se 
ha comprobado en ambos tipos de stent, ya 
sean convencionales (metálicos) o 
liberadores de drogas. 28  
El efecto del entrenamiento físico en la 
aparición de lesiones nuevas post ICP aún 
es controversial.  Hee Eun Choi y 
colaboradores no encontraron diferencias 
significativas en la progresión de las lesiones 
de novo en los pacientes a los que se les 
colocó stent liberadores de drogas post 
síndrome coronario agudo en el grupo que 
realizó RCV con entrenamiento físico 
supervisado con respecto al grupo que la 
realizó de forma ambulatoria. Este estudio 
siguió a los pacientes por nueve meses post 
proceder y avala la necesidad de realizar 
otras investigaciones con un seguimiento de 
mayor duración. 29 
La Rehabilitación Cardiovascular (RCV) 
como terapéutica ha demostrado la 
disminución de un 20 a un 30 % de la 
mortalidad en los pacientes con enfermedad 
arterial coronaria, particularmente después 
de un infarto al miocardio agudo.  Este logro 
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se ha asociado a múltiples factores, 
fundamentalmente a los efectos beneficiosos 
del entrenamiento físico, del control de los 
factores de riesgo coronarios y al conjunto 
de actividades multidisciplinarias que 
incluyen la atención psicológica, sexual y del 
perfil sociolaboral del paciente, así como que 
garantiza la adherencia al tratamiento 
médico indicado. Desafortunadamente, a 
pesar de la fuerte evidencia anteriormente 
referida y que se conoce que la RCV es 
terapia de primera línea post 
intervencionismo coronario, solo el 25 % de 
los pacientes candidatos participan en sus 
programas.  La primera causa de que los 
pacientes post ICP no se integren y no se 
beneficien de los programas de RCV es que 
los cardiólogos tratantes no los refieren.  30 
En el Hospital Docente Clínico Quirúrgico 
Hermanos Ameijeiras existe un 
departamento de RCV, participa un colectivo 
multidisciplinario que integra los pacientes al 
entrenamiento físico y garantiza la atención 
de los pérfiles de la RCV por lo que 
consideramos importante que exista un 
amplio y firme conocimiento para lograr un 
tratamiento integral de los pacientes con 
cardiopatía isquémica revascularizados por 
angioplastia coronaria. En este contexto se 
recomienda su aplicación con todos los 
elementos que la componen porque aporta 
un beneficio especial en términos de 
disminución de la restenosis intrastent, 
calidad de vida, reducción de la mortalidad 
cardiovascular y por todas las causas.   
 
DESARROLLO 
La rehabilitación cardíaca se ha adaptado a 
las circunstancias del paciente que ha sido 
sometido a las diferentes técnicas de 
revascularización. Los programas de 
ejercicios físicos supervisados son indicación 
clase Ia y están recomendados para todos 
los pacientes post ICP, especialmente en los 
de moderado a alto riesgo, para quienes 
este tipo de entrenamiento está garantizado 
con nivel de evidencia 1 A. 30 
Antes de iniciar un programa de RCV post 
ICP es preciso realizar la estratificación 
general del riesgo cardiovascular, que 
permite al médico conocer las características 
de cada paciente, con relación a la gravedad 
de su estado de salud, permitiéndole decidir 
si se requiere modificar la terapéutica 
médica instaurada y diseñar el programa de 
entrenamiento físico y las medidas para el 
control de los FRC.   
Los pacientes pueden ser estratificados 
mediante la clasificación propuesta por la 
Asociación Americana de Rehabilitación 
Cardiopulmonar. 31 
Bajo riesgo 
1. Sin disfunción significativa del ventrículo 
izquierdo (fracción de eyección mayor a 
50%). 
2. Sin arritmias complejas en reposo o 
inducidas por el ejercicio. 
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3. Infarto de miocardio; angioplastia 
coronaria transluminal percutánea, no 
complicados. 
4. Ausencia de insuficiencia cardíaca 
congestiva o signos/síntomas que indiquen 
isquemia post evento. 
5. Asintomático, incluyendo ausencia de 
angor con el esfuerzo o en el período de 
recuperación. 
6. Capacidad funcional igual o mayor a 7 
METS. 
Moderado riesgo 
1. Disfunción ventricular izquierda moderada 
(fracción de eyección entre 40% y 49%). 
2. Signos/síntomas, incluyendo angor a 
niveles moderados de ejercicio (5-6,9 METS) 
o en el período de recuperación. 
Alto riesgo 
1. Disfunción grave de la función del 
ventrículo izquierdo (fracción de eyección 
menor a 40%). 
2. Sobrevivientes de un paro cardíaco o 
muerte súbita. 
3. Arritmias ventriculares complejas en 
reposo o con el ejercicio. 
4. Infarto de miocardio o intervencionismo 
coronario complicado con shock 
cardiogénico, insuficiencia cardíaca 
congestiva, y/o signos/síntomas de isquemia 
posprocedimiento. 
5. Hemodinámica anormal con el ejercicio 
(especialmente curva plana de la tensión 
arterial o descenso de la tensión arterial 
sistólica, o incompetencia cronotrópica). 
6. Capacidad funcional menor a 5 METS 
7. Síntomas y/o signos incluyendo ángor a 
bajo nivel de ejercicio (<5 METS) o en el 
período de recuperación. 
8. Infradesnivel del segmento ST significativo 
(mayor a 2 mm). 
Post ICP se deben incluir en los criterios de 
riesgo intermedio aquellos pacientes con 
EAC multivaso con revascularización 
incompleta, resultados subóptimos de la 
angioplastia, anatomía coronaria compleja, 
diabéticos y lesiones de la coronaria 
izquierda no tratadas fundamentalmente de 
la descendente anterior.  
En los pacientes de alto riesgo post ICP se 
debe recomendar la RCV con entrenamiento 
físico supervisado a nivel hospitalario. Esta 
puede ser considerada en casos de riesgo 
intermedio, pero necesariamente en el medio 
hospitalario. En los casos de bajo riesgo la 
rehabilitación supervisada tiene menor 
prioridad pues se han visto buenos 
resultados con el manejo ambulatorio y el 
control de los factores de riesgo coronario 
(FRC). 
Algunos estudios han planteado que durante 
el seguimiento post ICP los pacientes 
asintomáticos y de bajo riesgo son 
sometidos a evaluaciones clínicas 
frecuentes, así como a exámenes de estrés 
innecesarios y que paradójicamente se le 
indican menos a los de alto riesgo. 32-34 Un 
consenso multidisciplinario acerca de las 
estrategias de seguimiento post ICP 
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publicado en el 2014 sugiere conductas 
diferentes según las características del caso, 
las cuales clasifica en A, B y C; teniendo en 
cuenta factores como la fracción de eyección 
ventricular izquierda, la presencia de 
enfermedad arterial coronaria multivaso,  la 
diabetes mellitus, la revascularización 
incompleta, los resultados subóptimos del 
proceder y el escenario clínico del paciente, 
los cuales son considerados los principales 
determinantes de la estrategia de 
seguimiento a elegir.16 
La RCV post ICP debe comenzar de forma 
precoz, respetando las fases de dicha 
terapéutica que pueden clasificarse en tres o 
cuatro, según las diferentes escuelas.35 La 
fase 1 u Hospitalaria (mientras el paciente se 
encuentra ingresado), la fase 2 que 
comienza con el alta; generalmente tiene 
una duración de tres a 12 meses y se realiza 
en las unidades de rehabilitación cardíaca. 
La fase 3 o de mantenimiento temprano y la 
fase 4 o de mantenimiento tardío; las cuales 
tienen una duración indefinida y la diferencia 
entre ambas está fundamentalmente en que 
la 4 se logra con control a distancia, 
conocida como rehabilitación sin supervisión 
o comunitaria. 36, 37 
El seguimiento del paciente debe ser entre el 
cardiólogo rehabilitador y el cardiólogo 
intervencionista. 
La fase 1 se basa fundamentalmente en la 
movilización precoz, ejercicios pasivos y de 
baja intensidad (se recomiendan varias 
sesiones al día) para prevenir el 
desacondicionamiento y evitar los efectos 
del reposo prolongado, la depresión, las 
complicaciones tromboembólicas y 
respiratorias, así como generar el alta precoz 
y garantizar la educación sobre su 
enfermedad, brindándoles información al 
paciente y sus familiares. Este tipo de RCV 
en fase 1 se aplica fundamentalmente en 
casos post ICP no electiva (post síndrome 
coronario agudo). La incorporación precoz 
del enfermo al que se ha realizado una 
angioplastia con stent electiva a su vida 
habitual, por ausencia de impedimentos 
propios de la técnica, ha permitido incluirlos 
más pronto en la fase 2 de la RCV. No 
obstante, luego de un ICP electiva exitosa y 
sin complicaciones se le puede indicar al 
paciente que comience a caminar al 
siguiente día. 38 
Luego del alta hospitalaria, se remite al 
paciente a consulta de RCV donde se realiza 
una exhaustiva anamnesis y examen físico 
cardiovascular completo. Se revisa el sitio de 
punción y los pulsos arteriales en dicha zona 
para detectar complicaciones como 
hematomas y pseudoaneurismas.  Además, 
si se considera necesario se indican 
complementarios como ecocardiograma, test 
ergométrico valorativo o ergoespirometría 
para la estratificación del paciente y la 
prescripción del entrenamiento físico, según 
el caso en cuestión. 
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La prueba ergométrica valorativa debe ser 
submáxima o limitada por síntomas, se 
recomienda el protocolo de Bruce 
modificado. Sus indicaciones post ICP son 
justificadas sólo en la evaluación de 
síntomas sugestivas de isquemia (Clase I), 
para iniciar programa de RCV (Clase IIa) y 
para la determinación de la reestenosis en 
paciente con alto riesgo (Clase IIb). Además 
es útil para el diagnóstico de isquemia 
silente que tiene una implicación clínica 
importante y es un marcador de mal 
pronóstico, se busca fundamentalmente en 
pacientes considerados de alto riesgo por 
revascularización incompleta o resultados 
subóptimos del proceder, especialmente en 
los diabéticos. Se considera que no debe ser 
indicada como rutina en pacientes 
asintomáticos (Clase III). 39 
Puede ser indicada, con seguridad, de 7 a 
14 días después de una angioplastia 
primaria y tan pronto como sea posible, 
incluso en 24 horas en el ICP electivo. Sin 
embargo, algunos estudios han planteado 
que el momento ideal para realizarla 
depende del tipo de stent colocado 
(convencional o liberador de drogas); ya que 
se ha demostrado que debe evitarse el 
estrés en los primeros 7-14 días para los 
casos con stents metálicos o convencionales 
y durante los primeros 15 días a un mes 
para los pacientes con endoprotésis 
farmacoativa. Se realizan estas 
recomendaciones por el estrés local a nivel 
del vaso y la tendencia a la hiperplasia 
neointimal que aparece después del 
intervencionismo coronario, por eso no es 
recomendable someter a los pacientes a 
pruebas de estrés durante los primeros días 
por el riesgo de trombosis de la 
endoprotésis. 40     
El paciente no debe excluirse de iniciar 
precozmente la fase 2 en espera de la 
realización de la ergometría. Se puede iniciar 
el entrenamiento físico, definiendo su 
intensidad, utilizando escalas de percepción 
subjetiva del esfuerzo físico como la escala 
de Borg y además bajo la supervisión del 
comportamiento de la frecuencia cardíaca 
(FC) y la tensión arterial (TA) en 
comparación con los valores de reposo 
(basales). 41 
Se recomienda iniciar con ejercicio físico 
aeróbico, con una duración mínima de 30 
minutos y se debe progresar hasta una hora 
de ejercicio a intervalos o continuo, al 
menos, tres a cinco veces en semana. Una 
vez realizada la ergometría, se calculará la 
intensidad, pulso de entrenamiento (PE), 
mediante la fórmula de Karvonen y en caso 
de realizarse ergoespirometría, que sería la 
elección en los pacientes con disfunción 
ventricular sistólica izquierda; se calculará la 
intensidad teniendo en cuenta el consumo 
pico de oxígeno (MVO2p) y/o el umbral 
anaeróbico (UA), según la estratificación de 
riesgo del paciente. Se recomienda que el 
PE estará entre el 70-85 % de la FC máxima 
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alcanzada (FCMA) sin síntomas y del 50% 
de la misma en los casos de alto riesgo o de 
un 50-60 % del VO2máx en 
ergoespirometría. 42, 43 
Los ejercicios físicos de resistencia o de 
fortalecimiento muscular pueden indicarse a 
partir de la segunda semana de 
entrenamiento sin complicaciones, al 
principio se utilizarán cargas ligeras, con 
progresión gradual de las mismas a lo largo 
de las sesiones de entrenamiento. El 
entrenamiento interválico intensivo (PE 
calculado al 80 % o más de la FCMA) se 
considera actualmente una terapéutica 
efectiva y con buenos resultados. 44. 
Las sesiones de entrenamiento físico deben 
estar conformadas por fases de estiramiento, 
calentamiento, ejercicio, enfriamiento y 
estiramiento. Es recomendable que los 
pacientes roten entre las diferentes 
modalidades de ejercicio como caminadora, 
bicicleta, remo, entre otras. Es importante 
destacar que el objetivo fundamental a 
alcanzar es mantener el PE durante los 
ejercicios realizados en las sesiones, lo cual 
garantiza el éxito y seguridad del 
entrenamiento físico.  
En los pacientes de alto riesgo la telemetría 
o monitorización electrocardiográfica durante 
la realización del ejercicio físico supervisado 
es una opción eficaz que permite detectar 
precozmente complicaciones post ICP como 
arritmias o isquemia silente, 
fundamentalmente en aquellos pacientes 
con revascularización incompleta de las 
arterias coronarias y diabéticos, por lo que 
se recomienda utilizarla durante las primeras 
sesiones en el gimnasio de RCV.  
La fase 3 y 4 tienen como objetivos 
fundamentales la prevención secundaria que 
se basa en el control de los FRC, así como 
mantener la adherencia de los pacientes al 
ejercicio físico y terapia instaurada. 45 
Para limitar la progresión de la enfermedad 
ateroesclerótica luego de un ICP, es vital 
realizar prevención secundaria; controlar los 
factores de riesgo coronarios como el hábito 
de fumar, la obesidad, la dislipidemia, la 
diabetes y la hipertensión arterial (HTA). Así 
como prescribir la realización de actividad 
física regular. 38  
La dieta juega un papel clave en la 
progresión de la EAC. Es uno de los pilares 
esenciales para los cambios de estilos de 
vida en los pacientes post ICP. Se 
recomienda incrementar los hábitos 
alimentarios que incluyan frutas, verduras, 
cereales y ácidos grasos monoinsaturados. 
La ingesta de pollo y pescado constituye un 
patrón saludable. 46 
El tabaquismo es un factor de riesgo 
independiente de la EAC.  El propósito a 
alcanzar es lograr la suspensión completa 
del consumo de cigarrillo.  Se deben generar 
intervenciones que permitan avanzar al 
paciente en las fases de interés de 
abandono del hábito de fumar, se pueden 
utilizar terapias de reemplazo de nicotina, 
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bupropión, vareniclina y/o combinaciones 
correspondientes. 47, 48 
El control de la dislipidemia es vital para 
evitar la progresión de la ateroesclerosis. Se 
recomienda que las cifras de colesterol total 
deben ser menores de 200 mg/dl, C-LDL 
menor de 100 mg/dl, C-HDL mayores de 60 
mg/dl y triglicéridos menor de 150 mg/dl. Las 
estatinas son las drogas más utilizadas dado 
el impacto sobre la reducción del riesgo. 
Además de estas drogas existen otras como 
niacina, fibratos, resinas y ezetimibe. Deben 
combinarse con dieta y ejercicio físico. 49 
El control del peso corporal y la reducción 
del perímetro de cintura son uno de los retos 
de la RCV post ICP. El aumento de la grasa 
se asocia a un incremento de los ácidos 
grasos libres, hiperinsulinemia, resistencia a 
la insulina, Diabetes, HTA y dislipidemia. La 
grasa, y particularmente la grasa visceral 
intraabdominal, es un órgano endócrino 
metabólicamente activo que sintetiza y libera 
a la circulación sanguínea diferentes 
péptidos y otros compuestos no peptídicos 
que participan en la homeostasis 
cardiovascular. El índice de masa corporal 
(IMC) es una variable importante a seguir 
con el objetivo de lograr que el paciente 
alcance su normopeso (IMC≤ 24,9 kg/m2), 
pero numerosos estudios han demostrado 
que medidas de obesidad central se 
correlacionan mejor con el riesgo de 
enfermedad cardiovascular. Usando la 
circunferencia de la cintura se recomienda 
que en el hombre debe tener valores ≤ 94 
cm y la mujer ≤ a 80 cm y si usamos el 
índice cintura-cadera ≤ de 0,9 en los varones 
y de 0,85 en las féminas. 50- 52 
Se considera fundamental el control de la 
HTA, el objetivo de tratamiento para los 
hipertensos sin otras patologías 
acompañantes es alcanzar valores menores 
de 140/90mmHg (Clase I, nivel de evidencia 
A). La decisión del tratamiento médico 
depende del riesgo global del paciente. En 
los casos post ICP se utilizan drogas que 
beneficien tanto el control de la TA como los 
efectos antiisquémicos según el caso. 53 
Todos los factores de riesgo 
cardiovasculares, excepto el hábito de 
fumar, son más frecuentes en los diabéticos 
y su impacto sobre la EAC también es 
mayor. De ahí la importancia de que se 
recomiende el estricto control de la glucemia 
(Clase I, nivel de evidencia A). La meta 
terapéutica es obtener niveles de 
hemoglobina glucosilada estable (HbA1c) 
menores de 7%. Se sugiere que la glucemia 
basal debería mantenerse entre 70 y 100 
mg/dl y una a dos horas pospandrial entre 70 
y 140 mg/dl. 54 
Durante la RCV post ICP es importante 
orientar a los pacientes diabéticos en que 
deben consumir su dieta adecuadamente 
antes del entrenamiento físico, tener a su 
disposición una bebida azucarada por el 
riesgo de hipoglucemia. El cardiólogo 
rehabilitador puede orientar el monitoreo de 
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glucemia con glucómetro al inicio y final de 
las sesiones de entrenamiento, lo que le 
permitirá el ajuste de las dosis de insulina 
antes del ejercicio físico. Los valores de la 
glucemia antes de iniciar el ejercicio deben 
ser mayores de 100 mg/dl. No deben 
indicarse ejercicios intensos a pacientes con 
retinopatía proliferativa y se deben evitar 
ejercitar los músculos en los cuales se 
inyectó recientemente la insulina.  
Uno de los componentes principales de la 
RCV es la orientación sexual, la cual es 
importante para los pacientes, ya sean 
hombres o mujeres, y sus parejas luego de 
un ICP, pues el 50-75 % de los casos tienen 
algún grado de disfunción. Para ello el 
cardiólogo rehabilitador debe identificar si 
existe disfunción eréctil y determinar si la 
actividad coital representa un riesgo 
cardiovascular alto, moderado o bajo para el 
individuo. La práctica del coito es asimilable 
a un ejercicio físico, por el ello el test de 
esfuerzo convencional es útil para estratificar 
y asesorar al paciente. Se conoce que los 
requerimientos energéticos del acto sexual 
son de 3,7 METS en la fase preorgásmica y 
de 5 METS en el orgasmo. Sin embargo, hay 
que tener en cuenta que las situaciones 
ambientales como consumo de alcohol, 
comidas copiosas y relaciones 
extramaritales pueden aumentar hasta un 35 
% el consumo energético y el riesgo de 
muerte súbita durante el coito.   De lo 
anterior, queda claro la necesidad de que el 
especialista le advierta al paciente que corre 
más riesgo teniendo relaciones sexuales 
cuando se expone a las situaciones 
anteriormente mencionadas.  
Los gastos energéticos para la actividad 
sexual no superan los 5 METS, por lo que en 
general el paciente puede reanudar su 
actividad sexual después de alcanzar, al 
menos esos valores durante la ergometría 
valorativa. 55 
El uso de inhibidores de la 3 fosfodiesterasa 
5 como el sildenafilo suele tener una eficacia 
del 70 %. Sin tratamiento concomitante con 
nitratos, no implica un riesgo cardiovascular 
añadido. Las ratios estandarizadas de 
mortalidad cardiovascular entre los pacientes 
que toman sildenafilo no son distintos entre 
los humanos sanos y aquellos con 
enfermedad arterial coronaria. DE Otras 
alternativas medicamentosas son el 
vardanafil y el tadalafil. 56  
La intervención psicológica es muy 
importante, pues se ha visto que la 
depresión es común en los pacientes con 
enfermedad arterial coronaria significativa 
demostrada angiográficamente y se asocia a 
un mayor riesgo de eventos cardíacos como 
la angina inestable y eventos arrítmicos. La 
depresión se asocia a menor capacidad 
funcional y disminución de la calidad de vida. 
Se recomienda que todos los pacientes con 
ansiedad y depresión después de un ICP 
deben ser evaluados por psicólogos o 
psiquiatras según el caso. 57, 58 
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Después de la colocación de endoprotésis 
coronaria se debe orientar al paciente sobre 
los cuidados a tener en cuanto a la 
realización de la resonancia magnética (RM). 
Es importante destacar que la mayoría de 
los stents coronarios poseen un débil 
ferromagnetismo o son no ferromagnéticos, 
pero luego de su colocación en la arteria 
ocurre un proceso de hiperplasia neointimal 
que dura aproximadamente de seis a ocho 
semanas en los stent metálicos y mayor 
tiempo en los liberadores de drogas. Para 
los stent no ferromagnéticos no hay datos 
que avalen el retraso de la resonancia si 
fuese necesaria, pues no hay estudios que 
demuestren que se incremente el riesgo de 
trombosis aguda. En cuanto a los liberadores 
de drogas, se ha descrito un leve 
calentamiento del stent de 1 a 2 0 C durante 
la RM, pero su efecto sobre la endoprotésis 
es aún desconocido. Un pequeño estudio 
que involucró pacientes que se realizaron 
RM luego de las dos semanas de la 
implantación del stent no reportó un 
incremento de eventos adversos a los 30 
días y seis meses de seguimiento con 
respecto al grupo que no se la realizó.  En 
general se recomienda que luego de la 
implantación del stent, esperar un período de 
seis semanas para realizar la prueba debe 
ser considerado. Los riesgos y beneficios de 
realizarla inmediatamente después de la 
colocación de endoprótesis coronaria deben 
ser considerados para determinar la 
necesidad de hacerla o de diferirla según el 
caso. 59 
Las posibles complicaciones mayores 
cardíacas durante la RCV post ICP son el 
paro cardíaco, el infarto y la muerte. Se 
estima que el riesgo de una de ellas es de 
un evento por cada 60 000-80 000 horas de 
ejercicio supervisadas.  La tasa de eventos 
durante la RCV en pacientes con 
enfermedad cardíaca que realizan actividad 
física regular es de 1 por 112 000 
pacientes/hora, la tasa de infarto del 
miocardio de 1 por 300 000 pacientes/hora y 
la tasa de mortalidad de 1 por 790 000 
pacientes/hora. El ejercicio físico basado en 
RCV reduce los eventos fatales de un 25 a 
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